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Tumores, aneurismas, hematomas e outras lesões situadas nas fossas cranianas anterior ou 
média ou mesmo convexidade são abordados, geralmente, através de craniotomia. Novas 
técnicas têm sido utilizadas para abordar a órbita, a fossa anterior e a base do crânio. Com o 
advento do neuroendoscópio, abordagens supra-orbitárias demonstraram uma boa 
visualização anatômica da chamada ‘pirâmide virtual supra-selar’. A combinação da 
neuroendoscopia com a microneurocirurgia permitiu a redução do tamanho da craniotomia 
requerida para uma boa visualização de tumores, aneurismas, hematomas e estruturas 
circunvizinhas. Neste trabalho foi reportada a nossa experiência no uso de abordagem 
minimamente invasiva de lesões da base do crânio e hematomas traumáticos, nos quais 






Frequently tumors, aneurysms, hematomas, and other lesions situated in the anterior or 
middle cranial fossae or skull convexity are approached by craniotomy. Some other new 
techniques are also used to approach the orbit, anterior fossa and skull base. Recently 
several supraorbital endoscopic “keyhole” approaches have been developed and have 
demonstrated a good anatomic visualization of the so-called ‘suprasellar virtual pyramid’ 
with the aid of an endoscope. Combination of endoscopy and microneurosurgery permits 
the reduction of the size of the craniotomy required for good visualization of tumor, 
aneurysm, hematomas and surrounding structures if compared to traditional techniques. On 
this thesis we reported our experience with minimally invasive approach to skull base 







 131. INTRODUÇÃO 
GERAL
O surgimento, a partir da segunda metade do século vinte, de novas tecnologias, 
ocasionou o desenvolvimento e aprimoramento das técnicas cirúrgicas. Estas tendem a ser 
menos agressivas, causando, conseqüentemente, menor lesão tecidual e diminuição do 
tempo operatório. Isto é sobremaneira vantajoso para a recuperação mais precoce do  
bem-estar do paciente. Inicialmente, apresentar-se-á aqui uma revisão do desenvolvimento 
da neurocirurgia minimamente invasiva e sua aplicação no tratamento de patologias 
neurocirúrgicas, enfatizando o conceito de ‘key-hole surgery’ (cirurgia da fechadura), em 
que uma grande abertura cirúrgica pode ser evitada com ou sem o auxílio da 
neuroendoscopia. 
Será enfatizado também o desenvolvimento de técnicas de localização espacial 
de lesões intracranianas, através da otimização no uso de tomografia e ressonância 
magnética de crânio. Coordenadas cartesianas são traçadas nos exames de neuroimagem 
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É nosso propósito relacionar: 
a) – As indicações de acessos cirúrgicos minimamente invasivos; 
b) – As vantagens desses procedimentos; 
c) – As possíveis desvantagens; 
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3.1. GENERALIDADES DA NEUROENDOSCOPIA 
O uso da técnica de endoscopia em neurocirurgia não é recente. NITZE, em 
1870, desenvolveu um “trem de lentes" e construiu o primeiro endoscópio (NIETZE, 1887). 
Posteriormente DANDY, em 1918, reportou a primeira observação de 
plexectomia a céu aberto e, em 1922, descreveu a inspeção da cavidade ventricular com o 
uso de um ventriculoscópio. 
Em 1923, FAY & GRANT utilizaram um ventriculoscópio para fazer uma foto 
em preto e branco. Depois, MIXTER, no mesmo ano, obteve sucesso na sua primeira 
ventriculostomia endoscópica. 
Em 1935, SCARFF prevê a importância da ventriculostomia e desenvolve um 
ventriculoscópio para coagulação do plexo coróide. 
A visualização da medula e da cauda eqüina foi possível graças ao mieloscópio 
aperfeiçoado por POOL (1938). 
PUTNAM, em 1942, reportou 42 casos de plexectomia coroidianas por via 
endoscópica com 11 decessos no pós-operatório (26%), 15 decessos tardios (35%) e 17 
sucessos (40%) quanto ao controle da pressão intracraniana, com resultados superiores ao 
que havia chamado de velha série (PUTNAM, 1934). 
Esses ensaios pioneiros de ventriculoscopia, ainda que pouco frutíferos, foram 
o fundamento de outros trabalhos que conduziram progressivamente ao bom êxito da 
neuroendoscopia, à medida que os instrumentos cirúrgicos iam sendo adaptados e 
aperfeiçoados. 
A integração do sistema óptico, desenvolvido por Hopkins, (GRIFFITH, 1977) 
nos aparelhos endoscópicos, no final dos anos 40, início dos anos 50, marcou um grande 
aperfeiçoamento no campo da endoscopia. Este cientista britânico, especializado em óptica, 
aperfeiçoou a transmissão de imagem através de um feixe de fibra óptica coerente, 
associado a um feixe não coerente para transmissão da luz, o que levou ao desenvolvimento 
do endoscópio flexível. Ainda aprimorou o sistema de lentes, desenvolvendo o chamado 
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“sistema de lentes ar-em-vidro”. Houve um aumento significativo da iluminação dos novos 
endoscópios, quando comparados aos endoscópios anteriormente disponíveis. Deste modo, 
o diâmetro exterior do endoscópio rígido passou para 3 milímetros, a transmissão luminosa 
foi multiplicada dez vezes e o ângulo de visão se estendeu até 70 graus. 
GUIOT et al. são os primeiros a desenvolverem, em 1963, o uso de técnicas 
endoscópicas na cirurgia hipofisária e para evacuação de lesões císticas intracerebrais, mas 
com aplicação limitada, em razão da utilização de um endoscópio rígido de 8,2 mm de 
diâmetro. 
Em 1965, OGATA et al. desenvolveram um encefaloscópio, telescópio rígido 
de diâmetro exterior de 3,1 mm, munido de uma sonda guia, de uma fonte luminosa e de 
uma câmera. 
A partir do fim dos anos 60, início dos anos 70, a melhoria da técnica 
endoscópica permitiu a exploração, de maneira rotineira, de grande parte do corpo humano. 
É nessa época que o uso da endoscopia se desenvolve rapidamente entre os cirurgiões 
urológicos e ,depois, entre os cirurgiões gerais e ginecologistas. 
No Brasil, FORJAZ, MARTELI, LATUF (1968) descreveram uma nova 
técnica de ventriculostomia hipotalâmica percutânea com o uso concomitante de um cateter 
de látex com múltiplos furos. Esta técnica foi utilizada em 15 pacientes, havendo um 
controle da hipertensão intracraniana em 12 deles. 
O primeiro ventriculofibroscópio flexível desenvolvido por Fukushima et al. 
surgiu em 1973, possuindo já todas as características ópticas das fibras atuais 
(FUKUSHIMA et al., 1973). 
Em 1976, SAYERS & KOSNIK reportaram 46 casos de ventriculostomia 
percutânea e VRIES (1980), no mesmo ano, o uso do endoscópio no auxílio do 
posicionamento do cateter ventricular através de um material em fibra óptica. 
CASTRO et al. reportaram, em 1991, o uso da terceiro-ventriculostomia 
endoscópica para tratamento da hidrocefalia. Esta foi a primeira publicação nacional do uso 
desta técnica. 
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A utilização da cirurgia endoscópica é considerada uma etapa importante na 
evolução da técnica operatória em quase todos os campos da cirurgia (NEUGEBAUER  
et al., 1994). 
O termo “cirurgia minimamente invasiva” é atualmente reservado às 
intervenções em que uma grande abertura cirúrgica pode ser evitada, graças à aplicação de 
tecnologias modernas. Na área neurocirúrgica, HELLWIG & BAUER (1992) cunharam o 
termo “neurocirurgia minimamente invasiva”. As crescentes publicações na área 
neuroendocirúrgica são o resultado de um desenvolvimento rápido da neurocirurgia 
endoscópica minimamente invasiva e das técnicas de localização das lesões 
intracranianas(BAUER & HELLWIG, 1995). A utilização de endoscópios miniaturizados, 
flexíveis ou rígidos, esterilizáveis, associados a câmeras, em que a iluminação tem sido 
bastante aprimorada, e também uma melhoria significativa dos instrumentais cirúrgicos 
permitiu o desenvolvimento da neuroendoscopia (AUER et al., 1988; HELLWIG & 
BAUER, 1991; BAUER, 1992; WALKER, MACDONALD, WRIGHT, 1992; 
CAEMAERT, ABDULLAH, CALLIAUW, 1994a ; HAINES et al., 1995; TORRENS, 
1995). 
Recentemente PERNECZKY, TSCHABITSCHER, RESCH(1993) e 
PERNECZKY & FRIES (1995) desenvolveram diversas abordagens supra-orbitárias por 
via endoscópica “key-hole surgery” e demonstraram uma excelente visualização da 
chamada pirâmide virtual supra-selar, além de terem também desenvolvido clipes especiais 
para o uso concomitante com o neuroendoscópio (PERNECZKY & FRIES, 1995). 
ZYMBERG & CAVALHEIRO (1996) descreveram as principais indicações do 
uso da neuroendoscopia cerebral, ressaltando o equipamento necessário e o histórico da 
neuroendoscopia. 
AZEVEDO FILHO et al. (1998) operaram 71 pacientes com síndrome de 
hipertensão intracraniana, no período de abril de 1994 a outubro de 1996 e obtiveram 
controle da hipertensão em 70,4% dos casos. As complicações mais freqüentes foram 
fístulas liquóricas (12,7%) e meningite (5,6%). 
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As técnicas neurocirúrgicas evoluíram da macro à microcirurgia e, depois, à 
neurocirurgia endoscópica associada à microcirurgia. No presente momento, esta se 
caracteriza pela ausência de indicações precisas e por problemas ainda não solucionados de 
segurança e de adaptação dos instrumentos aos novos atos cirúrgicos. Provavelmente, 
novas indicações surgirão e serão desenvolvidas. 
 
3.2. INSTRUMENTAÇÃO 
Historicamente, a endoscopia foi utilizada para inspecionar as dilatações 
ventriculares, coagulação e retirada do plexo coróide, porém os instrumentos foram 
relegados a segundo plano. Isto é particularmente verdadeiro no que se refere à hemostasia 
em endoscopia. 
Diversos tipos de endoscópios, flexíveis ou rígidos estão disponíveis para as 
intervenções neuroendoscópicas (XURF-P2-40® A7955®, Zeppelin® neuroendoscópios, 
Karl Stortz® neuroendoscópios, Aesculap® ventriculoscópio, siringomieloscópio e 
neuroscópio). A escolha depende do tipo de intervenção planejada. 
A vantagem de se utilizar o endoscópio rígido é a de proporcionar uma melhor 
visualização e uma melhor orientação do campo cirúrgico. É possível ainda utilizar 
endoscópios binoculares ou estereoscópicos (SHELDEN, JAQUES, LUTES, 1988). 
Os instrumentais básicos requeridos para um sistema de neuroendoscopia são 
(TORRENS, 1995): 
• Um balanceador da intensidade da luz fria; 
• Um sistema de irrigação distal para limpeza constante da lente, mantendo-a 
livre de debris e sangue; 
• Um sistema de saída do líquido irrigado; 
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• Um sistema de alarme para prevenir o bloqueio da saída do líquido, evitando 
assim o aumento da pressão intracraniana; 
• Canais de trabalho de pelo menos 2 mm, permitindo o uso de 
microinstrumentos; 
• Sistema de segurança para fixação do aparelho, evitando a movimentação 
brusca do mesmo ou a sua inserção além do necessário. 
• Instrumentos adicionais: 
• Diatermia unipolar ou bipolar; 




• Sonda e dilatador; 
• Balão de Fogarty; 
• Aparelhos para ressecção de tecidos. 
Para a endoscopia à mão livre, afastadores autostáticos especiais, como o 
“Sistema Guiado de Neuroendoscopia de Marburgo” (BAUER & HELLWIG, 1995) foram 
desenvolvidos, mas é possível igualmente se servir de sistemas de fixação tipo Greenberg 
ou Layla. 
O espaço restrito do canal de trabalho dos endoscópios, assim como os números 
reduzidos de microinstrumentos adaptados são os fatores limitantes ao uso do endoscópio. 
De fato, apenas alguns microinstrumentos estão disponíveis, tais como o microfórceps para 
a biópsia e dissecção da membrana de um cisto ou abscesso, um cateter com balão inflável 
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para a ventriculostomia do terceiro ventrículo e o ‘laser’ para hemostasia ou a secção de 
tecidos. A hemostasia é o principal problema da neuroendoscopia e pode ser controlada 
com o uso do “laser” de contato (CO2, Nd-YAG, Holmium-YAG, Argon), pinça monopolar 
ou bipolar. 
Em relação à iluminação, houve um grande avanço na tecnologia de fibra 
óptica. Um canal de imagem com 10.000 pontos por imagem pode ser construído com um 
diâmetro menor que 0.5 mm (HAINES et al., 1995). 
 
3.3. INDICAÇÕES 
As indicações de intervenções neurocirúrgicas por via endoscópica não estão 
ainda definidas de maneira conclusiva. A maioria das intervenções é realizada em uma 
cavidade pré-formada no sistema nervoso central. Provavelmente, isto acontece em razão 
do pouco desenvolvimento desta técnica, da parca experiência dos diferentes autores e 
também de problemas ligados ao instrumental microcirúrgico. 
BAUER & HELLWIG (1994) sugeriram o uso da neurocirurgia minimamente 
invasiva na realização dos seguintes procedimentos: 
• Tratamento endoscópico da hidrocefalia; 
• Endoscopia estereotáxica; 
• Evacuação endoscópica de: 
-Processo cístico, 
- Hematoma intracerebral, 
- Hematoma subdural septado, 
- Abscesso cerebral; 
• Intervenção endoscópica raquiana. 
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3.3.1. Tratamento endoscópico da hidrocefalia 
3.3.1.1. Ventriculostomia do terceiro ventrículo 
Nos casos de hidrocefalias comunicantes, nos quais os mecanismos de absorção 
do líquido cefalorraquidiano (LCR) estão alterados, uma derivação do LCR é obrigatória 
(PUDENZ, 1981). 
Nos casos de hidrocefalia não-comunicante com obstrução ao nível do 
aqueduto ou do quarto ventrículo, diferentes técnicas podem ser aplicadas e foram 
desenvolvidas devido às complicações mecânicas (70% falha do sistema de derivação, na 
primeira década, após a implantação do mesmo, segundo SAINTE-ROSE et al., 1991-
1992) e infecciosas dos sistemas de derivação ventricular. 
A via transcalosa (BROCKLEHURST, 1974), a punção percutânea (GUIOT, 
1973; SAYERS & KOSNIK, 1976; HOFFMAN, HARWOOD-NASH, GILDAY, 1980), o 
método estereotáxico (JACK & KELLY, 1989; KELLY, 1991) e as técnicas endoscópicas 
(JONES, STENING, BRYDON, 1990; COHEN, 1993, 1995; OKA et al., 1993; JONES  
et al., 1994; CRONE & LEWIS, 1996) foram desenvolvidas para realização da 
terceiroventriculostomia. Atualmente, a ventriculostomia percutânea do terceiro ventrículo 
se tornou obsoleta, em razão de uma taxa elevada de complicações. A utilização do método 
estereotáxico por si só implica em uma taxa de mortalidade de 5% (KELLY, 1991). 
Nos últimos anos, vem sendo crescente o uso do método endoscópico (HOPF  
et al., 1999). RIEGEL et al. (1994) e também RESCH et al. (1994) desenvolveram uma 
‘cartografia’ para orientação espacial na cavidade ventricular. 
Um endoscópio flexível ou rígido é introduzido por um buraco de trépano 
frontal. O forame de Monro é identificado através do plexo coróide que o contorna e pela 
forma em "Y" das veias septal e talamoestriada. Após haver penetrado no terceiro 
ventrículo, os corpos mamilares servem como ponto de referência para posicionar a 
abertura do assoalho do terceiro ventrículo, que se situa entre o dorso da sela e os corpos 
mamilares, longe da bifurcação do tronco da artéria basilar. Há diferentes maneiras de se 
perfurar o assoalho do terceiro ventrículo, seja com a pinça monopolar, bipolar, “laser” ou 
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com a chamada tocha salina (MUNDINGER & BIRG, 1984; HEILMAN & COHEN, 
1991). Após a abertura, um cateter de Fogarty é introduzido para alargar este buraco 
artificial. Os critérios de seleção são: 
• Pacientes com estenose de aqueduto de Sylvius ou outras formas de 
hidrocefalia não comunicante. 
• O terceiro ventrículo deve ter a largura adequada: ao menos 7 mm de 
diâmetro bicoronal e sem contra-indicações anatômicas para o procedimento, 
como uma aderência intertalâmica volumosa. 
• Radioterapia anterior pode constituir uma contra-indicação. 
• A ventriculostomia não é indicada nos casos de hidrocefalia comunicante. 
Mais recentemente, JONES et al. (1990) apresentaram 24 casos de hidrocefalia 
não comunicante: 50% puderam ser controlados pela ventriculostomia do terceiro 
ventrículo. 
RIEGER et al. (1996) relatam 12 casos de hidrocefalia não-comunicante, 
tratados também através de ventriculostomia guiada pelo ultra-som, com bom resultado 
pós-operatório. Entretanto HANDLER, ABBOTT, LEE (1994) relataram uma complicação 
grave em um caso de terceiro ventriculostomia endoscópica. 
 
3.3.1.2. Hidrocefalia septada 
A hidrocefalia septada continua sendo um problema neurocirúrgico de difícil 
solução e o uso de neuroendoscópio designado para navegar no sistema ventricular 
proporciona uma nova abordagem terapêutica. Os objetivos do tratamento são o controle da 
hidrocefalia, simplificação dos sistemas de derivação pré-existentes e redução da 
morbidade. LEWIS, KEIPER, CRONE (1995) referem uma redução da taxa de revisão de 
derivação de 3.04/ano a 0.25/ano, após a utilização da endoscopia. POWERS (1986, 1992) 
também refere um bom resultado com o uso do laser de argônio para fenestração de cistos 
intraventriculares. 
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3.3.2. Endoscopia estereotáxica 
Em 1990, HELLWIG et al. introduziram as técnicas endoscópicas em 
neurocirurgia estereotáxica e definiram a combinação destas duas técnicas como 
“endoscopia estereotáxica”. A idéia de associar a endoscopia com a estereotaxia veio da 
necessidade de se obter um controle visual dos procedimentos estereotáxicos e diversas vias 
de abordagem foram propostas: 
• Abordagem frontal pré-coronal, 
• Abordagem suboccipital infratentorial, 
• Abordagem frontal-transventricular combinada. 
As indicações para essas abordagens são as lesões císticas múltiplas, os 
abscessos cerebrais e os hematomas intraparenquimatosos. Uma indicação especial e 
discutível é a biópsia de processos expansivos intraparenquimatosos. As vantagens deste 
método combinado são: 
• Identificação imediata do sangramento pós-biópsia ou a realização de 
hemostasia imediata, 
• Diferenciação per-operatória entre o tecido normal e o tecido patológico, 
• Evacuação completa dos processos císticos intraparenquimatosos sob 
controle visual. 
O diagnóstico histopatológico é mais preciso e a taxa de morbidade e 
mortalidade é menor, comparativamente à biópsia estereotáxica isolada, sobretudo em 
razão de um controle imediato da hemostasia. 
SCHOLZ et al. (1996) referem uma acurácia de 100% de diagnóstico 
anatomopatológico nos casos submetidos à combinação dos dois métodos (portanto 
superior à biópsia estereotáxica isolada, cuja eficácia diagnóstica é de 80 a 90%). 
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3.3.3. Evacuação endoscópica 
3.3.3.1. Evacuação endoscópica de processo cístico 
As lesões císticas intracerebrais são o campo de ação das intervenções 
neuroendoscópicas. Neste grupo estão incluidos: cisto paraventricular, cisto epidermóide, 
cisto aracnóide supra-selar, cisto epidermóide, cisto colóide do terceiro ventrículo, tumor 
cístico, cisto do véu interpósito, cisto intracerebral (ZAMORANO et al., 1992; 
CAEMAERT et al., 1994b; GANGEMI et al., 1996). 
Um dos objetivos das intervenções neuroendoscópicas é a evacuação da parte 
cística lesional, a fim de diminuir a pressão intracraniana. 
Em caso de cisto colóide ou craniofaringioma cístico, as intervenções 
endoscópicas são, às vezes, suficientes para  a cura do paciente, não havendo necessidade 
de tratamento cirúrgico adicional. LEWIS et al. (1994) num estudo preliminar comparativo 
entre a via transcalosa microcirúrgica e a via endoscópica, no tratamento de cisto colóide 
do terceiro ventrículo, mostraram que a via endoscópica reduz o tempo cirúrgico e o 
paciente permanece menos dias hospitalizado, podendo retornar mais rapidamente às suas 
atividades. 
Em certos casos, é possível a colocação de um reservatório de Ommaya por via 
endoscópica e proceder à aspiração por punção do reservatório, drenando, assim, a coleção 
líquida. Entretanto, se o conteúdo do cisto for muito viscoso, será necessário recorrer à 
ablação do conteúdo do mesmo com microfórceps e microtesouras. 
As intervenções endoscópicas nos gliomas císticos anaplásicos, glioblastomas 
ou metástases císticas são paliativas e são realizadas apenas para reduzir a pressão 
intracraniana. 
 
3.3.3.2. Evacuação endoscópica de hematoma intracerebral 
É possível distinguir os hematomas relacionados com a hipertensão arterial, dos 
hematomas secundários a diversas afecções, tais como os hematomas traumáticos, 
secundários a aneurismas ou malformações. O tratamento cirúrgico dos hematomas 
intracerebrais, particularmente aqueles causados pela hipertensão arterial tem sido objeto de 
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muita discussão, pois a abordagem cirúrgica é considerada um gesto traumático que pode 
agravar o estado clínico do paciente. Por essas razões, diversos autores propuseram uma 
intervenção minimamente invasiva, como o tratamento estereotáxico (BACKLUND & 
VON HOLST, 1978; BROSETA, GONZALEZ-DARDER, BARCIA-SALORIO, 1982; 
HOKANA et al., 1993) ou a evacuação por via endoscópica (AUER et al., 1988; AUER, 
1995). 
Estes dois métodos podem ser combinados permitindo: 
• Redução da pressão intracraniana, 
• Prevenção do traumatismo complementar do tecido cerebral, 
• Redução dos riscos de deterioração neurológica secundária, 
• Diminuição do tempo de convalescença. 
A técnica endoscópica introduzida por AUER et al. (1989), eventualmente 
orientada por ecografia, mostrou que os resultados a longo termo dependem do volume do 
hematoma, da idade e do estado de consciência pré-operatório do paciente. Nesse estudo 
foram selecionados cem pacientes com hematoma supratentorial espontâneo (subcortical, 
putaminal e talâmico). 
Os pacientes foram selecionados, randomizados e operados segundo alguns 
critérios: 
• Volume do hematoma maior que 10 ml, calculado pela tomografia; 
• Ointervalo entre o icto e o início do tratamento menor que 48 horas; 
• Presença de déficit neurológico ou de distúrbio da consciência; 
• Idade entre 30 e 80 anos; 
• Paciente submetido à angiografia cerebral, pelo menos unilateral; 
• Paciente em condições clínicas favoráveis à submissão cirúrgica. 
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Nesse trabalho, os autores concluíram que, quando o hematoma é maior que 50 
ml, apenas a taxa de sobrevida é maior, mas não há melhoria da qualidade de vida. Quando 
o hematoma era menor que 50 ml, apenas a qualidade de vida era melhorada, sem, 
entretanto, haver aumento da sobrevida. Este efeito favorável foi limitado a pacientes com 
menos de 60 anos e com estado neurológico prévio favorável. 
 
3.3.3.3. Evacuação endoscópica de hematoma subdural septado 
O tratamento do hematoma subdural crônico geralmente é efetuado através de 
um buraco de trépano seguido ou não da inserção de um dreno subdural de silicone 
(ROSENBLUTH et al., 1962; GILSBACH, EGGERT, HARDERS, 1980; 
MARKWALDER, 1981; HARDERS, EGGERT, WEIGEL, 1982; ROBINSON, 1984). A 
utilização desse método simples pode não resultar em sucesso nos casos de hematoma 
subdural crônico septado, em que a técnica endoscópica é indicada após o insucesso da 
técnica precedente. Sob controle visual, por via endoscópica, é possível remover os 
diversos septos com o uso de microtesouras e induzir a uma comunicação entre os diversos 
compartimentos, permitindo, assim, uma drenagem efetiva de toda a coleção com um único 
buraco de trépano (BAUER & HELLWIG, 1995). 
 
3.3.3.4. Evacuação endoscópica de abscesso cerebral 
Diversos métodos foram propostos para o tratamento do abscesso cerebral, com 
sucesso variável. Todavia, parece também haver um lugar para o uso da neuroendoscopia 
no tratamento do abscesso cerebral. KING, em 1936, já havia proposto a utilização de um 
encefaloscópio que poderia muito bem ser acoplado, atualmente, a um aparelho de 
estereotaxia. O uso da estereotaxia para drenagem de abscesso tem resultado interessante. 
HASDEMIR & EBELING (1993) apresentaram uma taxa de mortalidade de 4%, de déficits 
leves para atividades quotidianas em 21% dos casos assim tratados e um retorno à vida 
profissional em 75% dos casos, em um período de três a 12 meses. ITAKURA et al., 1987, 
referem resultados excelentes em 71.4% e bons resultados em 21.4% dos casos de abscesso 
cerebral tratados estereotaxicamente. 
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O uso do endoscópio, à mão livre ou acoplado com a estereotaxia, permite uma 
evacuação controlada do pus e a retirada de material suficiente para uma análise 
microbiológica e histopatológica. Nos casos de abscessos profundamente localizados 
BAUER & HELLWIG (1995) preconizam sempre o uso do endoscópio associado à 
estereotaxia. 
 
3.3.4. Intervenção endoscópica raquiana 
A endoscopia intra-raquiana não é ainda tão difundida e utilizada como a 
endoscopia intracraniana. BURMAN, em 1931, foi o primeiro a praticá-la, seguido por 
POOL (1942) e BLOMBERG (1987). 
 
3.3.4.1. Hidromielia e siringomielia 
A hidromielia é definida como uma dilatação do canal ependimário, ao passo 
que a siringomielia é constituída pela presença de cavidades longitudinais intramedulares, 
delimitada por reação glial. 
Essa doença, que tem diversos mecanismos etiopatogênicos, foi objeto de uma 
revisão por ASCHOFF & KUNZE (1993) de 1.152 publicações, com 3.077 casos e 15 
técnicas operatórias diferentes. Nessa revisão foi observada uma ligeira vantagem do uso 
das técnicas de derivação sobre o das técnicas descompressivas. 
HUEWEL et al. (1992) e HUEWEL, PERNECZCY, URBAN (1993) 
introduziram o uso da endoscopia intra-raquiana através do uso da siringostomia 
endocavitária, que constitui uma boa indicação para o tratamento da siringomielia 
polisseptada. 
 
3.3.4.2. Discectomia endoscópica 
A discectomia endoscópica percutânea com laser ainda não tem posição 
definida no tratamento da hérnia de disco, mas, aparentemente, poderá permitir uma 
reintegração mais rápida do paciente à vida profissional por um menor custo 
socioeconômico que o da cirurgia clássica (MAYER & BROCK, 1993). 
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No período de janeiro de 1996 a agosto de 2001 foram pesquisados 16 
pacientes, seis no Serviço de Neurocirurgia do Professor Daniel Maitrot (Hôpital 
Hautepierre, Estrasburgo, França) e dez pacientes no Hospital das Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp) (Campinas, SP). 
A idade dos pacientes variou de 15 a 80 anos, sendo dez pacientes do sexo 
feminino (62,5%) e seis do masculino (37.5%). A idade média foi de 46 anos, sendo a 
mediana de 48. O tamanho das lesões variou entre 10mm e 45 mm. 
Os casos selecionados foram: três craniofaringeomas, três meningeomas, dois 
aneurismas, dois hematomas frontobasais, três adenomas hipofisários, um sarcoma de 
órbita e uma hipofisite linfocitária (GRUPO I). 
O uso da tomografia computadorizada, associada ou não à ressonância 
magnética, ajudou a selecionar os pacientes para esta nova abordagem cirúrgica. A 
arteriografia foi realizada nos casos dos aneurismas e dos meningeomas. 
No período de março de 1997 a dezembro de 1998, um outro grupo de 28 
pacientes foi pesquisado no Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
(Unicamp). 
A idade dos pacientes variou de 24 a 77 anos, sendo 24 pacientes do sexo 
masculino (67,2%) e quatro do sexo feminino (32.8%). A idade média foi de 44 anos, 
sendo a mediana de 45. 
Todos os pacientes foram submetidos à drenagem de hematoma 
intraparenquimatoso pós-traumático, através de pequena incisão cutânea e tepanação do 
osso com trefina de 25 mm (GRUPO II). 
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4.2. MÉTODOS 
Os pacientes do GRUPO I foram selecionados após a realização de tomografia 
de crânio, ressonância magnética ou mesmo angiografia cerebral. Lesões restritas à região 
da chamada pirâmide virtual supra-selar foram abordadas através desse acesso. Lesões 
maiores, com invasão do seio cavernoso ou pouco delimitadas foram excluídas nesta 
pesquisa. 
Nos pacientes do GRUPO II, a localização exata da projeção do hematoma no 
couro cabeludo foi calculada antes do procedimento, por meio da tomografia de crânio e, 
eventualmente, também através de ressonância magnética. Alguns pontos de referências 
como a linha médio-sagital, altura da lesão em relação à linha órbito-meatal, meatos 
acústicos externos foram utilizados para marcação espacial e criação de coordenadas 
cartesianas. Esses pontos de referências foram marcados nos exames de imagem e depois a 
marcação corrigida foi transferida para o couro cabeludo dos pacientes. 






5.1. Capítulo I. Supraorbital eyebrow approach to skull base lesions. 
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5.2. Capítulo II. Minimally invasive approach to traumatic intracerebral hematomas. 
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5.3. Capítulo III. Double-checked preoperative localization of brain lesions 
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DOUBLE-CHECKED PREOPERATIVE LOCALIZATION OF BRAIN LESIONS 
Technical note 
 
YVENS B. FERNANDES, M.D., GUILHERME BORGES, M.D., Ph.D., RICARDO 
RAMINA, M.D., AND EDMUR F. CARELLI, M.D., Ph.D. 
 
Section of Neurosurgery, Department of Neurology, State University of Campinas, Brazil 
bIn this paper the authors describe two simple methods that can be used 
together or alone to localize brain convexity lesions. These methods are based on 
computerized tomography or magnetic resonance imaging to calculate the right position of 
a given lesion under the skin and help neurosurgeons to plan their surgical approaches. 
 
KEY WORDS brain lesion   preoperative localization   computerized tomograph    
 magnetic resonance imaging 
The precise localization of brain convexity lesions can be inaccurate due to the 
oval shape of the skull and also to unreliable external landmarks. Accuracy can be 
improved by using intraoperative ultrasound, conventional and frameless stereotaxis and 
neuronavigation.2,3,11,16 Neuronavigation has become a standard procedure in many 
neurosurgical centers, however in most departments worldwide this tool is not available 
due to its high cost. 
As long as computerized tomography (CT) and magnetic resonance (MR) 
imaging are more accessible in hospitals or private institutions, good precision may be 
achieved by using these radiological tools to calculate the localization of brain convexity 
lesions beneath the skin. 
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Since 1997 we have been using a simple and non-expensive method to localize 
and treat traumatic and spontaneous intracerebral hematomas located on the brain 
convexity. More recently this method was used for tumors and a second parameter to 
localize brain lesions was added. These two methods were called “double-checked” 
preoperative localization of brain lesions. 
 
Calculation techniques 
The first method to localize a brain lesion uses three spatial points on the skull 
convexity. These points are called: height of the lesion, starting point, and ending point. 
The height of the lesion is found by calculating the distance between the orbitomeatal (OM) 
line and the chosen slice of the lesion. With a pencil one can draw the OM line on patient’s 
skin using a flexible ruler. After it, a parallel line is drawn above the OM line, thus finding 
the height of lesion on the skull convexity (Fig. 1). The next step is to find out the entry 
point on the oval shape of the skull. This can be accomplished by measuring the midline 
frontal skull from the chosen slice (starting point), following the shape of the skull with a 
ruler (dotting every centimeter) until the ending point (Fig. 2). this measured distance is 
not real and has to be translated to the actual distance, using the scale available on every 
picture frame of the CT or MR scans. The right placement of a burr hole or a small 
craniotomy can be performed with accuracy, after these easy and fast calculations on the 
operating room. Attention must be paid if the radiological slices of the head were made 
through the OM plane. If is not the case, the line drawn on patient’s skin must follow the 
plane done on the scout view. 
The second method to localize a brain lesion uses both external auditory meatus 
as described by Penning.13 On the picture frame of CT or MR depicting both external 
meatus a line is drawn from side to side passing on both external meatus (Fig. 3). This line 
will cross the scale that is present on every frame. The same line is then traced on the 
chosen slice of the lesion passing at the same level on the scale (Fig. 4). The distance of the 
lesion from this line is calculated, and neurosurgeons know immediately whether the lesion 
is, regarded to the external meatus. On the skin scalp, with a pencil one can draw a line 
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connecting both external auditory meatus. This line enables the surgeon to figure out if the 
lesion is anterior, centered or posterior to the meatus and calculate its distance. The height 
of the lesion is calculated using the first method. Optionally, the midsagittal line may be 
traced on both OM slice and chosen slice of the lesion. 
Using these double-checked measurements that take only two to three minutes 
to be done, neurosurgeons may be assured about the correct location of the lesion beneath 




The first localizing method was used to treat 28 traumatic intracerebral 
hematomas using a 25-mm trephine and good accuracy was achieved using this method.6 In 
all cases the hematomas were found and evacuated. Recently we have added the second 
method to give an extra trustworthy landmark such as the external auditory meatus, letting 




Several papers have already been written about preoperative localization of 
convexity lesions.1,4,5,7,8,9,10,12,14,15 Some of these techniques have cumbersome details and 
other require expensive equipment and added intraoperative time. Constantini et al.4, have 
reported the use of a radiopaque marker over the calculated lesion site to obtain a single 
slice of the lesion. This is an excellent method to accurately trace the lesion over the skin, 
but most patients seen in the emergency room or in the outpatient neurological office have 




Perhaps the best and easiest way to localize a brain lesion is the technique 
described by Ashkenazi and co-workers.1 The drawback of this technique is the fact that a 
midline sagittal MR image survey with projected coronal slices is necessary. 
 
Conclusion 
Accurate localization of lesion on the calvaria may be difficult in some cases 
due to the shape of the skull and lack of reliable landmarks. More expensive methods such 
as neuronavigation or stereotaxis have been used. CT and MR equipments are available 
worldwide and these radiological tools may help neurosurgeons to precisely localize 
convexity lesions. 
The aim of this article was to demonstrate the reliability and simplicity of an 
inexpensive method to localize convexity brain lesions, allowing a burr hole approach or a 
better craniotomy siting that can be used elsewhere. 
This technique is not recommended to approach deep-seated lesions and care 
must be taken with very small ones, because even with the most meticulous calculation 
some minor difference may occur. 
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Fig. 1. Phantom case. On this scout view the lesion is 79.5 mm above the OM plane. This 
distance is the difference between the “TP” numbers (arrowed) depicted on the 





Fig. 2. Phantom case. The entry point is the distance between the starting point and ending 
point. Every single dot is 10 millimeter apart from each other on the film. The 
distance from point 2 to 3 has to be converted to the true distance using the scale. 
The false distance on the film is 70 mm but the true distance on the scalp is 105 





Fig. 3. Phantom case. The axial OM plane is shown and a line is crossing both external 





Fig. 4. Phantom case. Another line is crossing the scale at the same level, corresponding to 
both external meatus line projected on the skull convexity. The distance of the 








A terapêutica mais adequada para o tratamento de hematomas intracerebrais 
traumáticos ainda é um assunto controverso. Alguns neurocirurgiões tomam suas decisões 
baseados na escala de coma de Glasgow, nos aspectos tomográficos, na localização do 
hematoma, no volume da lesão , na presença ou ausência das cisternas da base, desvio da 
linha média e até mesmo na quantidade de edema perilesional (TOUTANT et al., 1984; 
TEASDALE et al., 1984; BULLOCK et al., 1989; STAHAM et al., 1990; BRODERICK et 
al., 1993; WONG et al., 1995). YAMAKI et al. (1990) sugeriram que hematomas menores 
do que três centímetros não necessitam de drenagem cirúrgica. MARSHALL et al. (1991) 
consideram que qualquer lesão com volume menor do que 25 centímetros cúbicos pode ser 
manejada conservadoramente. 
Os hematomas traumáticos são geralmente abordados através de craniotomia 
ampla. Entretanto, uma craniotomia convencional é geralmente maior do que o necessário 
para a drenagem do hematoma, causa maior lesão tecidual e demora mais tempo para ser 
realizada. Por outro lado, um acesso minimamente invasivo é mais rápido, causa menor 
lesão tecidual e é adequado para a drenagem de hematomas localizados, sem edema 
importante perilesional ou inchaço cerebral (FERNANDES et al, 2001). 
A localização exata de lesões intracranianas situadas na convexidade do crânio 
é geralmente imprecisa em razão da conformação oval do crânio e a ausência de pontos de 
referências externos. A acurácia na localização pré-operatória dessas lesões pode ser obtida 
através do uso da estereotaxia e neuronavegação (BROSETA et al., 1982; MORIARTY et 
al., 2000; BERNAYS et al., 2000). A neuronavegação já se tornou um procedimento de 
rotina em alguns departamentos de neurocirurgia, entretanto o seu uso é restrito em virtude 
de seu alto custo. Por outro lado, a tomografia de crânio e a ressonância magnética são 
exames radiológicos acessíveis na maioria dos grandes centros e a otimização, no uso 
dessas ferramentas disponíveis, pode ajudar na localização precisa de lesões intracranianas.  
Vários autores (O’LEARY & LAVYNE, 1978; KING & WALKER, 1980; 
HINCK & CLIFTON, 1981; VOORHIES et al., 1983; EBELING, HUBER, HEULEN, 
1986; CONSTANTI, POMERANZ, GOMORI., 1987; PENNING, 1987; PROBST & 
SCHUBIGER, 1987; KROL et al., 1988; VILELA FILHO et al., 1991; BARNETT et al., 
1993; ASHKENAZI et al.,1995; TANAKA et al., 1995; KUBO et al., 2000) já 
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descreveram métodos de localização pré-operatória de lesões da convexidade do crânio. A 
maioria dessas técnicas possui detalhes inconvenientes e outras requerem o uso de 
equipamentos extras. 
A técnica de dupla checagem descrita nesta tese procurou demonstrar a 
simplicidade e a confiabilidade de um método de localização de lesões da convexidade do 
crânio, sem custo adicional. 
Essa técnica permite uma abordagem minimamente invasiva de lesões da 
convexidade ou um melhor pré-planejamento topográfico da lesão para a realização de uma  
craniotomia precisa ou um acesso minimamente invasivo. 
A maioria dos tumores, aneurismas, hematomas e outras lesões situadas ao 
nível da fossa craniana anterior, fossa média e convexidade são abordados por meio de uma 
craniotomia. Várias outras técnicas cirúrgicas são também utilizadas para abordar a 
cavidade orbitária, a fossa craniana anterior e fossa média (BROCK & DIETZ, 1978; JANE 
et al., 1982; AL-MEFTY, 1987; AL-MEFTY & ANAND, 1990; DELASHAW, 
TEDESCHI, RHOTON, 1992; DELASHAW et al., 1993; HEROS & LEE, 1993; 
MOURIER et al., 1994; COSSU, PAU, VIALE, 1995; RAVEH et al., 1995). 
KRAUSE, em 1908, descreveu, pela primeira vez, o acesso subfrontal 
unilateral. FRAZIER, em 1913, reportou o primeiro caso de ressecção da margem supra-
orbitária para remoção de tumor de hipófise através de uma incisão com início na borda 
lateral do supercílio, com extensão superiormente na linha média e lateralmente na linha de 
implantação do cabelo. 
McARTHUR, em 1912, descreveu uma técnica de acesso à região pituitária 
através de uma incisão no supercílio, remoção de parte do osso frontal juntamente com 
metade do teto da órbita. 
Em 1918, HEUER realizou o primeiro acesso pterional para tratamento de 
lesões quiasmáticas e da glândula pituitária (HEUER, 1920). Em 1976, YASARGIL et al. 
modificaram esse acesso através da brocagem da asa do esfenóide. 
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JANE et al. (1982) descreveram uma abordagem supra-orbitária para o 
tratamento de tumores orbitários, aneurisma de comunicante anterior, tumor pituitário e 
craniofaringioma. Posteriormente, esta técnica foi modificada por DELASHAW et al. 
(1992, 1993), através da inclusão da fratura do teto da órbita, remoção e preservação da 
parede anterior do seio frontal e ressecção da porção posterior do teto orbitário. 
COLOHAN et al. (1985), descreveram uma técnica de abordagem direta da 
órbita somente através da retirada da parede anterior do seio frontal. 
PITELLI et al. (1986) foram os primeiros a descreverem a secção do arco 
zigomático para cirurgia de clipagem de aneurisma da artéria basilar. 
AL-MEFTY (1987) descreveu a retirada do arco zigomático e também o teto 
orbitário para o tratamento de lesões da base do crânio. SMITH, AL-MEFTY, 
MIDDLETON (1989) utilizam este acesso para o tratamento de aneurisma da artéria 
comunicante anterior. 
Em 1971, WILSON descreveu o uso de pequenas incisões de 8,0 centímetros 
no couro cabeludo juntamente com o uso de uma trefina de 5,0 centímetros de diâmetro 
para o tratamento de tumores, aneurismas, abscessos, neuralgia do trigêmeo e rinorréia. 
BROCK & DIETZ, em 1978, descreveram o acesso frontolateral para o 
tratamento de aneurisma da circulação anterior. Esse acesso é similar à minicraniotomia 
supra-orbitária, porém está situado mais posteriormente e mais lateralmente. 
MUGGIATI, AGUIAR, HAYASHI relataram, em 1992, uma abordagem 
supra-orbitário bastante similar ao descrito nesta tese. Sessenta e quatro pacientes com 
adenomas hipofisários, com extensão supra-selar, foram operados através de uma incisão 
de seis centímetros sobre o primeiro sulco frontal, utilizando-se uma trefina de 30 mm de 
diâmetro para a realização do acesso cirúrgico. Houve apenas um caso de paralisia do 
terceiro nervo como única complicação pós-operatória. Os autores concluíram que esta 
técnica é rápida, segura e permite uma boa visualização do quiasma e do tumor. 
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HEROS & LEE, em 1993, descreveram o acesso combinado pterional/temporal 
anterior, também chamado de acesso temporopolar para o tratamento de aneurismas da 
bifurcação da artéria basilar. A vantagem desse acesso é a combinação da via pterional com 
a via subtemporal, permitindo maior área de trabalho e melhor ângulo de visão das 
estruturas anatômicas expostas. 
RAVEH et al. (1995) desenvolveram o acesso subcranial anterior estendido 
(retalho ósseo frontonasal) para remoção de 104 tumores da base do crânio.  
COSSU et al., em 1995, descreveram oito casos de uma abordagem póstero-
lateral (fresagem da asa menor do esfenóide) para ressecção de tumores situados 
lateralmente ao ápice da órbita. 
MOURIER et al., em 1994, reportaram um acesso súpero-lateral (modificação 
da técnica de Krölein) para o tratamento de 23 casos de tumores orbitários. 
MENOVSKY et al. (1999) descreveram a abordagem supra-orbitária associada 
com a endoscopia para o tratamento de lesões localizadas na fossa interpeduncular. 
VAN LINDERT et al. (1998) reportaram excelentes resultados no uso desse 
acesso para o clipagem de 197 aneurismas cerebrais, incluindo também aneurisma do topo 
da artéria basilar. 
CZIRJÁK & SZEIFERT (2001), utilizaram este acesso para o tratamento de 
120 aneurismas e 55 tumores e relataram excelentes resultados, similares aos de VAN 
LINDERT et al. (1998). 
SHANNO et al. (2001), empregaram o uso desta via, juntamente com a retirada 
da margem supra-orbitária e teto orbitário para a abordagem de 72 pacientes com diversas 
lesões da órbita, fossa anterior e média. Não houve nenhuma mortilidade e a complicação 
mais comum foi fístula liquórica em 6.6% dos casos. 
O conceito ‘keyhole’ é definido por dois princípios básicos: a) o campo óptico 
intracraniano é mais amplo quanto mais distante do acesso cirúrgico; b) as estruturas 
contralaterais são visualizadas. 
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Lesões situadas próximas da superfície requerem um acesso cirúrgico do 
mesmo tamanho da lesão ou maior. Entretanto lesões situadas na base do crânio podem ser 
visualizadas através de pequeno acesso. 
A anatomia da região supra-selar oferece vantagens para o acesso dessa região 
por via anterior (através do espaço subquiasmático, retroquiasmático, óptico-carotídeo, 
interóptico e espaço carotídeo-tentorial), sem necessidade de retração cerebral. A região 
supra-selar é ladeada por ambos os lobos temporais lateralmente e posteriormente pelo 
mesencéfalo. Portanto qualquer acesso lateral implica em retração cerebral. 
A minicraniotomia supra-orbitária oferece algumas vantagens, se comparada 
com as técnicas cirúrgicas tradicionais. Primeiramente, o cérebro é exposto minimamente, 
reduzindo assim o risco de contaminação e trauma cirúrgico acidental e menor retração do 
parênquima (VAN LINDERT et al., 1998). Os nervos e vasos da região são preservados e a 
cicatriz cirúrgica tem bom aspecto cosmético. O tempo de cirurgia é significantemente 
reduzido em comparação aos acessos tradicionais. 
Essa abordagem cirúrgica é uma versão miniaturizada da craniotomia pterional 
clássica, permitindo um acesso satisfatório da frontobase e órbita com menor retração 
cerebral e maior proteção que as técnicas convencionais (YASARGIL et al., 1976). 
É fundamental o conhecimento anatômico desta região, a fim de reduzir ao 
máximo o risco de lesão nervosa e suas conseqüências estéticas e funcionais: paralisia do 
músculo frontal e/ou secção dos nervos supra-orbitário e supratroclear, causando uma 
anestesia da região frontorbitária (FERNANDES et al., 1997, 2002). 
A dissecção cuidadosa do tecido subcutâneo e do músculo orbicular do olho, ao 
nível da arcada orbitária, bem como a reclinação do retalho miocutâneo superiormente irá 
permitir a preservação do ramo frontal do nervo facial (PITANGUY & RAMOS, 1966, 
FERNANDES et al., 1997, 2002). 
O respeito ao limite medial da incisão, evitará a lesão dos nervos supra-orbital e 
supratroclear, apesar das variações anatômicas (LANG, 1983). 
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O conhecimento do tamanho do seio frontal é igualmente importante na 
utilização desta técnica, pois há o risco de abri-lo durante a minicraniotomia. No caso de se 
proceder à abertura do mesmo é necessário recorrer a uma plastia para o fechamento com 
fáscia lata, sendo então preferível preparar a coxa antes de iniciar a intervenção cirúrgica. 
De toda maneira, o tamanho da incisão não permite rotação de um retalho de gálea para 
ocluir o defeito no seio. 
As vantagens dessa técnica operatória são (FERNANDES et al., 1997, 2002): 
• Menor traumatismo tecidual e nítida diminuição do tempo operatório, 
• Redução considerável do sangramento per-operatório e menos risco de 
formação de um hematoma subcutâneo ou extradural, com suas 
complicações próprias, 
• Bom acesso à fossa craniana anterior, fossa craniana média, região 
quiasmática, supra-orbitária, para-selar e vale Silviano, 
• Pós-operatório mais simples, 
• Cicatriz cirúrgica estética e pequena que fica escondida pela sobrancelha, 
• Preservação da artéria temporal superficial, do ramo frontal do nervo facial e 
do nervo supra-orbitário, 
• A craniotomia é realizada com apenas um buraco de trépano, 
• A borda medial do retalho ósseo situa-se comumente longe do seio frontal, 
evitando assim o risco de rinorréia e infecção. 
As desvantagens parecem ser (FERNANDES et al., 1997, 2002): 
• ‘Exposição limitada’ (pequeno retalho ósseo), 




• Paralisia do músculo frontal em virtude da secção do ramo frontal do nervo 
facial, 
• Risco de fístula através do seio frontal, 
• Risco de cicatriz visível, 
• Necessidade de adequação do retalho ósseo ao tipo de lesão cirúrgica a ser 
tratada e a anatomia de cada paciente. 
A utilização de um novo acesso cirúrgico implica, obviamente, em treinamento 
adequado da equipe cirúrgica para se atingir rapidamente uma curva de aprendizado eficaz 
e, conseqüentemente solucionar os problemas que surgirão. 
É importante o selecionamento criterioso da indicação da minicraniotomia 
supra-orbitária, baseada na anatomia de cada paciente, na lesão cirúrgica a ser tratada e na 
experiência do cirurgião. 
A existência de várias outras abordagens cirúrgicas para esta região anatômica 
complexa implica no conhecimento das vantagens e desvantagens de cada uma delas. 
A minicraniotomia supra-orbitária é mais uma opção na escolha do acesso 







• O acesso supra-orbitário superciliar está indicado em lesões situadas na 
região da pirâmide supra-selar, isto é, lesões tumorais ou não que se 
encontram próximas ao polígono de Willis (artérias carótidas, comunicante 
posterior, comunicante anterior, basilar e também artéria cerebral média), 
nervos ópticos e quiasma óptico. 
• As vantagens deste procedimento são o menor traumatismo tecidual, a boa 
visualização das estruturas anatômicas. 
• As desvantagens são: risco de anestesia do couro cabeludo, paralisia do 
músculo frontal e fístula liquórica se houver abertura do seio frontal. 
• A drenagem de hematoma traumático por meio de pequena incisão cutânea e 
trepanação foi eficaz na grande maioria dos pacientes. Nenhum deles 
necessitou de procedimento cirúrgico adicional ou craniotomia 
convencional. 
• A técnica de localização espacial das lesões se mostrou precisa e prática. É 
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Fig. 1. Altura da lesão. Traça-se uma linha p
órbito-meatal ou plano de Frankfurt e calcula-
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Fig. 2. Distância ântero-posterior. Calcula-se a distância ântero-
posterior e em seguida faz-se a conversão para distância real 
utilizando a escala de conversão presente no exame de 

























Fig. 3. Linha transmeatal verdadeira e transmeatal projetada. Deve 
ser traçada perpendicular à linha órbito-meatal ou plano de 








Fig. 4. Linha transmetal projetada. Deve ser traçada perpendicular 
à linha órbito-meatal ou plano de Frankfurt. Vista superior.  
 
 
 
